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កម្មវធិីសេវាការសម្ើលថែទ ាំកនងុផ្ទះ (IHSS) 

សេចកតីថែែងការណរ៍បេ់អ្នកទទួលជាំនួយអ្ាំពីសេចកតីតម្ម្ូវសលើ 

េប្តត ហ៍សធវើការ និង ការសធវើការសលើេស ៉ោ ង 
 

 

 

ឯកសារន េះផ្តល់ព័ត៌មា អំពីលសចក្តីតម្រូវលេើសប្តត ហ៍ល្វើកា  និងកា ល្វើកា លេើសល ៉ោង ដែលត្តូវបា អាណតតិលៅតារចាប់
រែឋ (ចាប់ដវលដវែរ ិងសាា ប័  វគ្គនលខ 12300.4 និង 12301.1 ) សម្ ប់ក្រមវ ិ្ ី IHSS ។ ខ្ញំត្តូវដតអា ព័ត៌មា  លហើយនឹង
ច ុះវតានលខាលៅនលើសំនៅន េះ នែើម្បបីង្ហា ញថាខ្ញំយល់  ិងយល់ត្ពម្ល្វើតាម្លសចក្តីតត្ម្ូវទំងអស់ន េះ។ 

 
• លម្ការចាប់ ដ្ឋ, ចំនួនល ៉ោងលម្ចើនបំត តដដ្េអនក្តតេ់លសវា IHSS អាចល្វើកា ក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា  លោយកា តតេ់លសវា

ដដ្េប្តនអន ញ្ញា ត គឺ្ ចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍។ ចំនួនល ៉ោងអន ញ្ញា តម្បចំដខ ទំងអស់ បស់ខ្ ំ លៅលេេលនុះ
នឹងម្តូវប្តនដចក្នឹង 4 លដ្ើរបីកំ្ណត់នូវចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ បស់ខ្ ំ។ សប្តត ហ៍ល្វើកា  ចប់លតតើរលៅល ៉ោង 

12:00 a.m. (ពាក់្ក្ណ្តត េយប់) លៅថ្ងៃអាទិតយ និងចប់លៅល ៉ោង 11:59 p.m. លៅថ្ងៃលៅ ប៍ន្ទា ប់។  

 
• ខ្ ំអាចអន ញ្ញា តឲ្យអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ ថ្េតម្រូវគ្លម្ ងលេេល ៉ោងល្វើកា  បស់គាត់/ន្ទង លដ្ើរបីល្វើកា លម្ចើនជាងល ៉ោង

ល្វើកា ្រមតា បស់គាត់/ន្ទង លៅអំឡ ងលេេសប្តត ហ៍ល្វើកា  លោយរិនប្តច់លសនើស ំលោន្ីសម្ ប់កា យេ់ម្េរលន្ទុះលទ 
ដ្រាបណ្តដដ្េ វារិនបណ្តត េឲ្យអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ: 

 
1. ល វ្ើកា បដនែរល ៉ោងលៅក្ន ងដខ លម្ចើនជាងចំនួនល ៉ោង ដដ្េគាត់/ន្ទងដតងដតល វ្ើកា ជា្រមតា; 

 
2. ល វ្ើកា លម្ចើនជាង 40 ល ៉ោងក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា  លបើសិនជា ចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ គឺ្ 40 ល ៉ោង ឬ 

តិចជាងក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា ; និង 
 

3. ល វ្ើកា លម្ចើនជាង 66 ល ៉ោងក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា  លបើសិនជា អនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំល្វើកា ឲ្យអនក្ទទួេជំនួយ
លម្ចើនន្ទក់្។ 

 
• រាេ់លេេដដ្េអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំល្វើកិ្ចចកា ណ្តរួយោងលម្ការលនុះ, គាត់/ន្ទង នឹងម្តូវប្តនទទួេកា  លំោភលេើ

ចាប់រួយ: 
 

1. អនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ  នដតខ្ ំ ន ក់្ជាអនក្ទទួេជំនួយ លហើយ គាត់ល្វើកា ឲ្យខ្ ំលម្ចើនជាង 40 ល ៉ោងក្ន ងរួយសប្តត ហ៍
ល្វើកា  លោយរិនប្តនទទួេកា យេ់ម្េរេីលោន្ីលទ លៅលេេដដ្េ ចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ បស់ខ្ ំ 
គឺ្ ន 40 ល ៉ោង ឬតិចជាង ក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា ; 

 
2. អនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ  នអនក្ទទួេជំនួយលម្ចើនជាង ន ក់្, លហើយ គាត់/ន្ទងល្វើកា លម្ចើនជាង 66 ល ៉ោងក្ន ងរួយ

សប្តត ហ៍ល្វើកា ; 
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3. អនក្តតេ់លសវាល្វើកា ឲ្យខ្ ំលម្ចើនជាងចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ បស់ខ្ ំ ក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា  លោយរិន
ប្តនទទួេកា យេ់ម្េរេីលោន្ីលន្ទុះលទ, ដដ្េជាលហត បណ្តត េឲ្យលេើសល ៉ោងបដនែរលទៀតលៅក្ន ងដខ លម្ចើនជាង
ល ៉ោងល្វើកា ្រមតា; ឬ 

  
4. កា ទរទ ល ៉ោងល្វើដំ្លណើ   បស់អនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ គឺ្លម្ចើនជាងម្បំ្តេី ល ៉ោង ក្ន ងរួយសប្តត ហ៍ល្វើកា ។ 

 
• ជួនកាេ ខ្ ំម្បដហេជាម្តូវកា ឲ្យអនក្តតេ់លសវាល្វើកា ឲ្យខ្ ំ លម្ចើនជាងចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ បស់ខ្ ំ។ ខ្ ំម្តូវ

ដតលសនើស ំលៅលោន្ីសម្ ប់កា យេ់ម្េរក្ន ងកា ថ្េតម្រូវចំនួនល ៉ោងជាអតិប  ិម្បចំសប្តត ហ៍ បស់ខ្ ំ; លទុះបីជាលោន្ី
យេ់ម្េរលេើកា លសនើស ំសម្ ប់កា លេើក្ដេងលនុះ ក៏្លោយ, ខ្ ំនឹងម្តូវដតឲ្យអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ ល្វើកា តិចល ៉ោង លៅក្ន ង
សប្តត ហ៍បន្ទា ប់ថ្នដខ ដូ្លចនុះលហើយ ខ្ ំរិនប្តនលេើសចំនួនល ៉ោងដដ្េប្តនអន ញ្ញា តម្បចំដខ បស់ខ្ ំ លន្ទុះលទ។ លោន្ីនឹង
លត្ើលសចក្តីជូនដំ្ណឹងរួយចាប់ លដ្ើរបីម្ប្តប់ខ្ ំឲ្យដឹ្ងថាលតើ កា លសនើស ំសម្ ប់កា លេើក្ដេង បស់ខ្ ំ ម្តូវប្តនយេ់ម្េរ ឬ 
ម្តូវប្តនបដិ្លស្។ 

 
• លោន្ីនឹងលត្ើរក្ឲ្យខ្ ំនូវលសចក្តីជូនដំ្ណឹងរួយចាប់ លៅលេេដដ្េអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំទទួេប្តនកា  លំោភលេើ

ចាប់រួយ។ លបើសិនជាអនក្តតេ់លសវា បស់ខ្ ំ ទទួេប្តនកា  លំោភលេើចាប់ ចំនួនបីដ្ង, គាត់/ន្ទងនឹងម្តូវប្តនបញ្ឈប់
បលណ្តត ុះអាសននេីកា តតេ់លសវា IHSS ក្ន ង យៈលេេបីដខ។ លបើគាត់/ន្ទង ទទួេប្តនកា  លំោភលេើចាប់រួយលតេងលទៀត 
លម្កាយេីម្តូវប្តនចត់តំាងឲ្យល្វើជាអនក្តតេ់លសវា លោយកា បញ្ឈប់បលណ្តត ុះអាសននក្ន ង យៈលេេបីដខ, គាត់/ន្ទង នឹងម្តូវ
លគ្បញ្ឈប់េីកិ្ចចកា ជាអនក្តតេ់លសវា ក្ន ង យៈលេេរួយឆ្ន ំ។  

 
 

ការទទួលស្គា ល់របេ់អ្នកទទួលជាំនួយ 
 

 

ខ្ ំយេ់ និងយេ់ម្េរល្វើតារលសចក្តីតម្រវូទំងអស់ ដដ្េប្តនច ុះលៅក្ន ងសំណ ំ ដបបបទលនុះ។ 
 

 

ល ម្ ុះអនក្ទទួេជំនួយស លស ជាអក្េ េ រព: 
 
 

 

ល្ ម ុះអនក្តំណ្តងលេញចាប់ស លស ជាអក្េ េ រព: 
 
 

 

េម្ ប់ថតសោនធីសម្បើប៉ោ៉ុស ណ្ ះ 
 

 

WORKER NAME: DATE: 

ហតែលេោ បស់អនក្តំណ្តងលេញចាប់: ដខថ្ងៃឆ្ន ំ: 

ហតែលេោ បស់អនក្ទទួេជំនួយ: ដខថ្ងៃឆ្ន ំ: 
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